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　　　Clinical　findings　of　69　focal　colonic　flat　elevated　lesions　detected　by　colonoscopy　were　inves－
tigated．　Moreover，　fundamental　investigations　concerning　transendoscopic　mucosal　resection　for
such　cases　of　flat　elevated　lesions　were　carried　out．　Compared　to　elevations　of　other　types　of　lesions，
our　clinical　findings　revealed　a　greater　incidence　of　these　lesions　in　the　ascending　colon．
　　　The　frequency　of　early－stage　cancer　among　these　lesions　was　higher　than　for　other　elevated
lesions．　lnvestigations　suggested　that　10’v19　mm　lesions　had　an　invasion　depth　of　m，　progressing　to
type　Ila十Ilc　lesions　with　sm　invasion．
　　　This　was　considered　to　be　the　main　pattern　of　development　from　localized　tumors　to　advanced
cancer．　Endoscopic　examinations　revealed　lobulation　even　within　flat　elevated　lesions，　and　such
lesions　with　central　depressions，　especially　if　reddish　in　color，　were　most　likely　to　be　early－stage
cancer．
　　　For　transendoscopic　mucosal　resection，　local　injection　of　2’N・3　ml　physiological　saline　should　be
made　with　a　3　mm　needle　at　an　injection　angle　of　45　degree，　followed　by　thermal　delivery　of　90j’v
220j　would　be　appropriate．　Compared　to　snare　polypectomy，　mucosal　resection　would　be　a　better
clinical　therapy　for　treating　flat　elevated　lesions　as　the　latter　procedure　permits　complete　rescection
of　the　lesions．
1．緒 言
　　大腸早期癌の形態は大部分が有茎，亜有茎性の隆
起を呈することや，組織学的には腺腫内癌が多いこ
とより，大腸癌の主経路は　Morson　の提唱する
adenoma－carcinoma　sequence1）が支持され，本邦
でも増加傾向のある大腸癌死亡率の減少を目ざし，
ポリープ発見に全勢力が向けらている．しかし，進
行癌の形態は限局腫瘤型が最も多く，その形態に大
きな隔たりがみられるが形態に中間型を示す癌が発
見されていなかったため，これら形態の早期癌より
限局腫瘤型の進行癌へのルートが疑問視されながら
も，論議されなかった．最近，診断学の向上に伴い
扁平病変が発見されるようになりmalignant　poten－
tialが高く，de　novo　cancerの確率が高いなどの報
告がみられ2）3），これら扁平病変が限局腫瘤型の進
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行癌への主経路とも考えられる．これら病変に対す
る診断，治療として，従来実施されていたポリペク
トミーでは不充分であり，病変周囲の正常粘膜を含
めた確実な内視鏡的切除が必要である．最近，早期
胃癌の治療を目的に，粘膜切除術が試みられている
が4），大腸壁は胃に比べ薄く，穿孔の危険性が高い
と思われる．今回，この病変が大腸癌の　natural
historyのいずれに位置するかを検討するとともに，
粘膜切除術を大腸扁平隆起に対して施行する目的で
臨床導入に先立って基礎的検討を行った．
II．対象と方法
　1．臨床的検討
　1969年5月から1989年12月までの20年間に東
京医科大学内科で行われたファイバースコープ検査
7337例，電子スコープ検査4175例の計11512例の
大腸内視鏡検：査にて診断が確定した5mm以上の腺
腫，早期癌2173病巣のうちの扁平隆起69病巣を対
象とした．
　なお扁平隆起として取り扱ったものは，径が5
㎜以上で幅が高さの3倍以上の平坦な齪で，明
らかに崩れを伴い白苔を有する中心陥凹のある病変
や特殊な形態を示すvillous　tumorは除外した．扁
平隆起は（1）頻度，（2）形態と占拠部位，（3）形態
と組織型，（4）大きさと形態と組織型，（5）内視鏡
所見（lobulationと中心陥凹の有無），（6）ファイバ
ースコープと電子内視鏡の発見率比較，（7）断端部
における腫瘍残存病変の有無などの項目を病理組織
学的に検討した．
　2．基礎的検討
　大腸癌症例で切除された大腸の新鮮切除標本を用
いて局注針の針長，生理食塩水（以下生食と略）の
注入量及び高周波熱量の組織に及ぼす影響について
検討した．なお，局注針はオリンパス光学の協力を
得て，針長2mm，3mm，4．5mmの3種類を試作
した．（1）生食注入量と隆起の大きさとの検討では
生食注入量を0．5cc，1cc，2cc，3cc，5ccとし
各々5回計25回試みた．（2）針長と角度の検討では
3種類の脚注針を用いて刺入角30度，45度，60
度，90度における隆起形成を各々5回計60回試み
た．（3）高周波の熱量の大腸壁に及ぼす検討では熱
量を90j，140j，220jとし，各々5回計15回試み
病理組織学的に検討した．
III．成 績
　1．臨床的検討
　（1）頻度（表1）
　5mm以上の腺腫，早期癌2173病巣のうち，扁
平隆起は69病巣（3．2％）と，IIa＋IIc型を除き他
の形態 隆起に比べ有意に低率であった（p＜
O．05）．
　（2）形態と占居部位（図1）
　形態と占居部位との関係をみると，扁平隆起は他
の形態の隆起と比較すると直腸および右側大腸に高
率に認められたが，その他の形態の隆起はS状結腸
に高率に認められた．
　（3）形態と組織型（図2）
　形態と組織型との関係を見ると，各型における早
期癌の割合は，無煙1．1％，亜有茎8．4％，有茎
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15．3％，扁平31．9％と扁平隆起は他の型に比べ，
早期癌および高度異型腺腫の割合が高かった．
　（4）大きさと形態と組織型（表2）
　大きさ，形態，組織型との関係を見ると，5～9
mmでの各型の早期癌頻度は低いが，扁平隆起では
粘膜内癌（m癌）は8病巣（11．7％）認められ
IIa＋IIc型を除き他の型と比較すると早期癌頻度は
有意に高率であった．（p＜0．05）10～19mmでの
各型の粘膜内癌（m癌）の頻度は，無茎0％，亜有
茎2．9％，有茎8．0％，扁平16．0％と扁平隆起で有
意に高率であった．（p＜0．05）
　また，sm癌の頻度も扁平2．9％と扁平隆起では
他の型に比べ高率であった．20mm以上での扁平
隆起の粘膜内癌（m癌）の頻度は1．4％，sm癌の
頻度は0％であった．この様に，扁平隆起は他の型
と比較すると5～9mm，10～19　mm　で粘膜内癌
（m癌）の頻度が高率であった．
　（5）扁平隆起の内視鏡所見と組織型
　1）Lobulationの有無による検討（図3）
　扁平隆起を内視鏡所見によりlobulationの有無
に分け検討すると，lobulationがみられない群で
は，癌は6症巣（15．8％）を認めるのみであった
が，lobulationがみられる群では，癌は16病巣
（51．6％）と高率で，扁平でlobulationがみられる
群の早期癌頻度は高率であった．
　2）中心陥凹（比較的なだらかな陥凹で，崩れを
伴わず白苔のないもの）の有無による検討（表3）
　扁平隆起69病巣のうち，中心陥凹がみられない
扁平隆起は47病巣で，このうち早期癌は8病巣
17．0％であった．一方，中心陥凹を有する扁平隆
起は22病巣で，このうち早期癌は14病巣63．6％
と高率であった．これら早期癌の深達度はいずれも
腺腫内癌であった．また，中心陥凹を有する扁平隆
起22病巣のうち，陥凹に発赤を認めたのは14病巣
（3）
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で，このうち10病巣は粘膜内癌（m癌）であっ
・た．このように中心陥凹を有する扁平隆起は中心陥
凹を認めない扁平隆起に比べ有意に早期癌頻度が高
く（p〈0．05），さらに陥凹に発赤を認めるものは早
期癌頻度はより高率であった．
　（6）ファイバースコープと電子内視鏡での発見率
の比較（表4）
　ファイバースコープでは，腺腫，早期癌1045病
巣のうち，扁平隆起は11病巣で発見率は1．1％で
あった．
　一方，電子内視鏡では1128病巣のうち，扁平隆
起は58病巣5．1％であった．このように，電子内
視鏡での扁平隆起の発見率は従来使用していたファ
イバースコープに比較し，約5倍増加していた
（p　〈　O．05）．
　　（7）断端部における腫瘍残存病変の検討（表5）
表4ファイバー・スコープと電子内視鏡による
　　扁平隆起の発見率
扁平隆起／腺腫．早期癌 発見率
ファイバースコープ 11／1045 1．1％
電子内視鏡 58／1128
　　　＊T．1％」
＊　P〈O．05
表5　扁平隆起の内視鏡的切除術における
　　腫瘍組織の断端陽性率
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　扁平隆起はその形態的特徴により完全切除は必ず
しも容易ではない．そこでsnare　polypectomyと
粘膜切除術で切除された扁平隆起における断端部腫
瘍残存病変の有無を大きさ別に比較検討した．
Snare　polypectomyでは26病巣中13病変50％に
残存病変を認めたのに対し，粘膜切除術では27病
巣中7病巣25．9％と有意に低率であった（p＜
0．05）．さらに10mm未満の比較的小さな病巣にお
いて残存病変は前者13病巣中6病巣46．2％である
のに対し，後者では19病巣中3病巣15．8％とその
頻度はさらに低率であった．
　2．基礎的検討（新鮮切除標本を用いた粘膜切除
　　術の検討）
　（1）生食注入量と隆起の大きさと高さの関係（図4）
　長径と高さは，注入された生食の量に従い増加す
る傾向にあった．しかし，1ccでは隆起の長径は
12mm～20　mm，高さが4mm～12　mmと幅があ
り，3cc以上で高さは一定となった．
　（2）局注針の針長とその穿刺角度（表6）
　局注針の針長が2mmの場合穿刺角度が30度，
45度では針先の刺入する長さは不充分で，確実に
粘膜に穿刺できず生食の粘膜側への漏れを生じた．
（4）
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表6針の長さと角度の検討
針長（mm）角度（。） 漏れ（％） 穿孔（％） 隆起形成（％） total（％）
30 5（100）0（0） 0（0） 5（100）
45 3（60） 0（0） 2（40） 5（100）
2．0 60 3（60） 0（0） 2（40） 5（100）
90 0（0） 5（100）0（0） 5（100）
30 0（0） 0（0） 5（100） 5（100）
45 0（0） 0（0） 5（100） 5（100）
3．0 60 0（0） 0（0） 5（100） 5（100）
90 0（0） 5（100）0（0） 5（100）
4．5
45 0（0） 5（100）0（0） 5（100）
90 0（0） 5（100）0（0） 5（100）
園長が3mmでは角度が90度の場合を除きすべて
に隆起形成を認めた．一方，角度が90度ではいず
れの針長においても穿通し，通常臨床で汎用されて
いる4．5mmの局注針では45度でも穿通した．
　（3）熱量の大腸壁に及ぼす影響（図5）
・生食2cc～3　ccの注入により作成された隆起を，
高周波電流を用いてgoj～220jの熱量で切除した．
上段は140j，下段は220jで切除された病理組織標
本のルーペ像（HE染色像）であるが，粘膜下層に
生食が充秀に注入されていれば，病理標本上も高周
波電流により発生した熱量の影響が固有筋層に及ん
だ像は認められず，また注入された生食に接する粘
膜下層深層では，切除断端近傍に比べて組織への影
響は軽度であった．これらはいずれの組織において
も同様な病理的組織所見を呈した．
IV．考 案
大腸扁平隆起に関しては，武藤らの“small　flat
図5熱量の大腸壁に及ぼす影響
elevationon”5）6）や長谷川らの“大腸扁平腫瘍”2）な
ど報告がみられるが，最近，電子内視鏡の普及によ
りこれら扁平病変，微細病変，陥凹型病変が数多く
発見されつつある7）～10）．今回，大腸扁平隆起と他
の形態の腺腫，早期癌を比較検討するとともに，扁
平隆起に対する処置としての粘膜切除術について検
討した．尚，扁平隆起は幅が高さの2倍以上との定
義が一般的であるが，小さいと扁平に見られること
が多いため，5mm以上の腺腫，早期癌を対象と
し，幅が高さの3倍以上と従来より厳密に定義し
た．
　扁平隆起の頻度は腺腫，早期癌の3．2％を占め
た．これは長谷川の報告の8％より低率であるが，
扁平隆起の定義の相違（長谷川は幅が高さの2倍以
上）によるものと思われる．
　占拠部位は，他の形態の隆起に比べ直腸，横行結
腸にその頻度が高かった．これは，ぜん動運動の強
いS状結腸では有茎性の病変が多く，ぜん動運動の
弱い横行結腸，上行結腸では扁平病変が多いという
報告11）と一致しており，隆起の形態に腸管運動が
強く関与していると思われる．また扁平隆起の頻度
の高い上行結腸では半月ヒダが発達しており観察は
必ずしも容易とはいえず，加えて上行結腸では前処
置が悪いためその発見は困難である．しかし最近で
は非吸収性腸管洗浄液Goletely液の登場により上
（5）
1991年3月 木下：大腸扁平隆起性病変の臨床的検討 一　191　一
行結腸の洗浄度は著しく向上しており，今後，扁平
隆起の発見率の上昇が期待される．
　扁平隆起の早期癌頻度は31．9％と他の形態の隆
起に比べその頻度は高かった．大きさとの関係を見
ると，5～9mm，10～19　mmでの各型のm癌の頻
度は扁平で最も高率であった．sm癌は，10～19
mmで2病巣認められ，他の型の隆起に比べその頻
度は高かった．また，II　a十IIc型では10～19　mm
でsm癌4病巣，20　mm以上でsm癌4病巣認め，
進行癌への径路を考えると，10～19mm　の扁平な
m癌からIIa＋Ilc型へとsm浸潤し，これが限局
腫瘤型の進行癌への主径路と考えられる．
　白鳥はラット実験大腸癌の基礎的検討で，癌の大
きさと形態よりIIb→Is→Isp→1型，2型へと進む
径路とIIb→ls（Ila）→IIa＋IIc→1型，2型へと進む
径路を推定しており，後者の考えは著者の成績と一
致する15）．癌の発生がadenoma　一　carcinoma
sequence説かde　novo説かを検討するためには癌
と腺腫との組織学的区別が明確でない現在，病理医
の判断では主観的になりがちである．そこで中村は
癌組織診断基準の客観化を目的に画像解析装置を用
いて異型度係数を検討した結果，大腸癌の発育に伴
う形態変化の主径路は（IIb，　IIc）→（IIa，　IIc）→（Is，
IIc＋Ila，　IIc）→（2型）とし，大きさ10　mm前後の
IIa，　Is，　IIc＋IIa，　IIcが2型の進行癌への主径路と
考えており3），著者の成績と一致する．
　扁平隆起といっても，その表面構造は一様でない
ため内視鏡的分類を試みたがlobulationの有無の
検討では，lobulationを有する群で早期癌頻度が高
率であった．また，中心陥凹の有無による検討で
は，中心陥凹を有する群で早期癌頻度が高率であっ
た．また，中心陥凹を有する扁平隆起のうち，陥凹
内に発赤を認めるものは早期癌頻度はさらに高率で
あり，治療に当たっては注意が必要である．長谷川
は扁平腫瘍を内視鏡的にL純粋扁平隆起2．中心
くびれ型3．ポリープ集族型4．中心陥凹型の4つ
の亜型に分類し良悪性を検討しているが，その中で
は凹凸のあるもの及び中心陥凹のあるものに早期癌
が多いと報告している2）．
　大腸の扁平隆起の処置に関しては従来，snare
polypectomyや生検にとどめていたが，異型度が
高いため，腫瘍全体を完全に切除し診断をくだすう
えで，病変周囲の正常粘膜を含めた確実な内視鏡的
切除が必要と思われる．胃の早期癌治療を目的に粘
膜切除術が行われているが，最近大腸の領域でこれ
ら病変に対して導入され積極的に行われるようにな
っている4）9）12）．しかし，大腸壁は胃壁に比べ薄く
穿孔の危険性が高いにもかかわらず，現在まで基礎
的検討の報告はみられない．当院では1988年12月
より扁平病変に対し，病変の粘膜切除術を施行して
いるが，その安全性を確立するために，大腸新鮮切
除標本を用いて生食の量，局注針の針長，高周波電
流の影響について検討した．隆起の大きさは注入さ
れる生食の量に従って増加するが，lCCの場合では
隆起の大きさに幅を持ち，2cc以上にて一定になる
ことより，生食はpolypectomyし易い大きさにな
るまで2～3ccを目安に注入すべきであると思われ
る．局注針の針長は従来より胃の領域で用いられて
いた4．5mmの場合，その角度が45度でも穿通を
起こす危険があったため著者は場長2mm，3mm
の局注針を試作し検討した．2mmの場合，浅い穿
刺角度（30度，45度）では生食の漏れを認めたが，
3mmのものは90度以外の角度では粘膜下層のみ
に充分な量の生食が注入可能であった．従って，局
注針は針魚3mmのものが最も安全かつ有効である
と思われる．しかし実際は，強い屈曲を有する大腸
内で扁平隆起が処置し易い部位に存在しているとは
限らず，手技的にはかなり困難なことも多く，生食
を注入する際には，多少切先を抜きぎみにするなど
の工夫とともに，熟練が必要と思われる．熱量の組
織に及ぼす影響についての検討では，生食が粘膜下
層に確実に存在すれば，90j～220jのいずれにおい
ても病理標本上その影響は固有筋層には及んでおら
ず，粘膜下層に生食が充分注入されていれば熱変性
による穿孔の危険はないと考えられる．切除された
扁平病変の組織は肉眼的にその広がりを確認するこ
とが困難であるため，1．切除断端の腫瘍組織残存
の有無2．切除標本の異型性の強い部位の同定，
を確認する目的に，切除標本を伸展し固定後，メチ
レンブルー染色を行い，実体顕微鏡下に観察切り出
しを行っている．実体顕微鏡所見は従来，溝紋状や
無構造に異型度の高いものが多いとされていた
が13），工藤による平坦，陥凹型病変の実体顕微鏡的
検討では癌においては，時に無構造所見を呈する
が，ほとんどが小型化した類円形と管状のpitの集
合であると述べており，その観察にあたっては注目
すべき所見と思われる9）．著者の経験では癌はこの
無構造の他に小型化した類円形と管状のpitの集合
（6）
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した症例や溝紋状を呈していた症例がみられた．ま
た，扁平隆起の粘膜切除術にて得られた組織の標本
作成に際しては，切除断端部の腫瘍陽性の有無は極
めて大切である．現行の方法では腫瘍の取り残しの
判定を一切片で行うため，判読の楽匠陰性となるこ
とも考えられ，実体顕微鏡観察での標本作成は有用
であり積極的に行うべきと思われる．
　扁平病変に対する内視鏡的切除術施行例における
腫瘍組織の断端陽性率の手技別の比較検討では，
snare　polypectomyでは50。0％であるのに対し，
粘膜切除術では25．9％と1弊であった．特に10㎜
未満の病変ではsnare　polypectomy　46．2％に対し，
粘膜切除術15．8％と更に低率であり扁平病変に対
し，病巣をより確実に切除するためには粘膜切除術
の方がより有用であると思われる．しかし10mm
以上の病変では粘膜切除術でも断端陽性率は
50．0％と高く，狭く，屈曲の強い管腔という解剖
学的制約もあり手技的には困難で慎重に行う必要が
ある．また，最近滑り止めの付いたスネアーなど改　・
良が試みられているが，さうに周辺機器の改善など
が必要と思われる．上述のデータから大きな病変で
は腫瘍組織残存の可能性が大きく，現時点では粘膜
切除術の適応を10mm未満の平坦，陥凹型の病変
と考えている．尚，粘膜切除術を施行した17症例
においては，出血，穿孔などの合併症は認めず，全
て安全に施行された．
　最近では電子内視鏡の登場により，明るく鮮明で
大きな画面を多人数で観察可能になり，より微細病
変，より扁平な病変，陥凹型の病変が数多く発見さ
れつつある9）10），事実，当教室では昭和44年より
大腸内視鏡検査を実施しているが，過去19年間に
ファイバースコープで発見された扁平隆起に比較
し，僅か2年間に電子内視鏡で発見された扁平隆起
は約5倍と増加していた．長廻らは扁平病変の発見
のこつは無血管領域に注目するべきであると述べて
いるが10），電子内視鏡はファイバースコープよりも
血管像が非常に明瞭に観察でき，扁平隆起の発見率
の向上の一因であろう．従って，扁平病変の診断に
際してはこの血管像のない部位の発赤や腿色に着目
することが重要であるが，扁平病変は送気を減らす
ことによりある程度は隆起するため有用な手技と思
われる．しかし未だ発見は容易とは言えず，今後，
色素散布を併用することにより診断能はさらに上昇
するものと思われる．また，構造強調や色調強調な
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どの画像処理は扁平病変や発赤病変の診断に有用で
あり14），今後，リアルタイムで可能な装置の導入に
よりこれら病変の発見率の向上に期待がもたれる．
V．結 語
　大腸内視鏡検査により発見された大腸扁平隆起
69病巣の検討から以下の結論を得た．
　1．腺腫，早期癌での扁平隆起の占める割合は
3．2％であった．
　2．部位は直腸，S状結腸，横行結腸に高頻度に
認められた．また，他の形態に比べ深部大腸にも頻
度が高かった．
　3．扁平隆起の早期癌頻度は31．9％であり他の
形態の隆起よりも高頻度であった．
　4．内視鏡的にはlobulationのあるもの，中心
陥凹のあるものは早期癌頻度が高かった．また中心
陥凹に発赤を認めるものは早期癌頻度はさらに高か
った．
　5．従来のファイバースコープと比較すると，電
子内視鏡では扁平隆起の発見率は約5倍と増加して
いた．
　6．扁平隆起に対する粘膜切除術の基礎的検討で
は，生食注入量は2～3cc，旧注針の針長は3mm，
穿刺角度は45度，熱量はgoj～220jが適してい
た．
　7．扁平隆起に対するsnare　polypectomyと粘
膜切除術での断端部残存病変の有無を検討すると，
snare　polypectomyでは50％，粘膜切除術では
29．4％と病巣をより確実に切除するためには，粘
膜切除術の方がより有用であった．
　以上，扁平病変は進行癌への主径路であり，積極
的に粘膜切除術を施行することは勿論であるが，
lobulationがあり中心陥凹のある扁平隆起は癌の頻
度が高率でありより慎重に行うべきである．
　稿を終えるに臨み，御指導，御校閲を賜りました
恩師芦二部六教授に深甚なる謝意を表すとともに，
御教示，御助言いただきました斎藤利彦助教授，宮
岡正明講師および研究室の諸氏に深謝いたします．
なお本論文の要旨は，第30・34・36・39回日本消化
器内視鏡学会において発表した．
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